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Многолетний опыт операций на стремени при
отосклерозе четко определил ведущее их значение
в хирургическом лечении тугоухости при отоскле
розе. Основная цель хирургической реабилитации
слуха при этом заключается в ремобилизации жид
ких сред внутреннего уха при максимальной ща
димости его сенсоневральных структур. Функцио
нальный результат напрямую зависит как от вида
операции и ее травматичности, так и от максималь
но возможной сохранности всех структур звукопро
водящей системы среднего уха, обеспечивающих
минимальную травматизацию ушного лабиринта
при протезировании стремени.
Важным в процессе слуховосстанавливающих
операций на стремени является сохранение нако
вальностременного сочленения и сухожилия стре
менной мышцы, что придает операции наибольшую
физиологичность, повышает ее эффективность [3].
Нарушение их целостности может привести к авас
кулярному некрозу длинного отростка наковальни,
так как кровоснабжается он, в том числе, и сосудами,
проходящими по сухожилию стременной мышцы [6].
Стременная мышца играет определенную роль
в звукопроведении, улучшении разборчивости
речи, способствует лучшему восприятию разговор
ной речи [1, 2, 4]. Не исключена также возможность
акустической травмы после операций на стремени
в результате перерезки сухожилия стремени [5].
Уже одно это должно побудить хирургов к щадяще
му отношению к сухожилию стременной мышцы.
Сохранить неповрежденным не только сухожи
лие стременной мышцы, но и наковальностремен
ное сочленение, технически возможно при боль
шом расстоянии между промонторием и головкой
стремени и длинных, тонких, легко ломающихся
ножек. При наличии коротких толстых ножек, со
прикосновении дуги стремени с промонторием,
узкой нише окна преддверия, атипичном располо
жении лентикулярного отростка наковальни сохра
нить неповрежденным наковальностременное
сочленение, как известно, бывает весьма затруд
нительно, а иногда и невозможно.
Самым ответственным и технически непростым
этапом операции является хирургическое вмеша
тельство на подножной пластинке стремени – фе
нестрация.
По характеру вмешательства на стремени при
нято выделять три вида стапедопластики, функцио
нальный результат которых напрямую зависит от
их травматичности. Ведущее значение при выборе
метода хирургического вмешательства имеют ха
рактер, локализация и распространенность ото
склеротического процесса. Все это, а также различ
ные анатомотопографические особенности стро
ения структур среднего уха свидетельствуют о
необходимости индивидуального решения вопро
са при выборе хирургического вмешательства, наи
более эффективного и, что особенно важно, наиме
нее травматичного для сенсоневральных элемен
тов внутреннего уха в каждом конкретном случае.
Однако, как следует из публикаций последнего
времени, особенно зарубежных авторов, каждый
отохирург, как правило, руководствуется личност
ным отношением к тому или иному методу без долж
ного учета морфологических проявлений заболе
вания и анатомических вариантов строения сред
него уха. Вероятно, этим обстоятельством, в
значительной степени, и можно объяснить высо
кий процент неудовлетворительных морфологи
ческих и функциональных результатов стапедоп
ластики: от 5 до 20 %, по данным [8], и до 30 %, по
данным P. Harkness et al. [7]. Нами прослежены
результаты собственных оперативных вмеша
тельств у 280 больных с разными формами отоскле
роза. В отдаленное время (2–3 года) лишь в 3х слу
чаях (1,07 %) имело место три тимпанальных ослож
нения, которые явились причиной ухудшения слуха
дооперационного уровня. В одном случае такой при
чиной стало костное заращение окна преддверия,
в двух других – аваскулярный некроз длинного
отростка наковальни.
При выборе щадящего для конкретного больно
го вида оперативного вмешательства на стремени
мы в основном руководствовались характером па
тологического процесса. Так, при ограниченном
поражении основания стремени в виде краевой
оссификации мы отдавали предпочтение фенест
рации подножной пластинки стремени (частичной
стапедэктомии) с использованием тефлонового
протеза отечественного производства на жировой
трансплантат. При массивной облитерации окна
преддверия, когда очаг отосклероза занимал все
стремя, а края его сливались со стенками ниши
окна, изза опасности проникновения в преддве
рие лабиринта во время фенестрации мы выпол
няли поршневую стапедопластику. В тех случаях,
когда очаг отосклероза занимал все основание стре
мени, но границы его очерчены, мы считаем опти
мальным вариантом операции стапедэктомию, так
как перфорировать такое резкоутолщенное стре
мя чревато его мобилизацией с возможностью про
лабирования его в преддверие лабиринта со всеми
нежелательными последствиями.
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Анализ как ближайших, так и отдаленных функ
циональных результатов 1260 операций на стреме
ни, выполненных нами у 79 больных разными фор
мами отосклероза, свидетельствуют о достоверно
лучших клиникоаудиометрических исходах после
фенестрации подножной пластинки стремени по
сравнению с другими видами оперативных вмеша
тельств. Каких размеров предпочтительней созда
вать окно в подножной пластинке стремени при
выполнении операции на стремени? Однозначно
го ответа на этот вопрос до настоящего времени нет.
Одни авторы рекомендуют создавать небольшое от
верстие, соответствующее дистальному концу про
теза, хотя наблюдения последних лет свидетель
ствуют о том, что при таком диаметре окна в осно
вании стремени условия звукопроведения не
достигают максимального эффекта. Несмотря на
это, многие отохирурги, особенно зарубежные, от
дают предпочтение поршневой методике, что свя
зано, вероятнее всего, с меньшей травматичностью
и сложностью такого вмешательства по сравнению
с другими видами стапедопластики. Другие авто
ры справедливо полагают, что полная пластин
эктомия при стапедопластике (стапедэктомия) не ис
ключает возможность поражения внутреннего уха,
в силу чего к ней следует прибегать лишь в случаях
невозможности восстановить механизм звукопро
ведения путем более щадящего вмешательства.
Большая часть отохирургов отдает, и не без ос
нования, предпочтение частичному удалению под
ножной пластинки стремени – от половины до 2/
3
ее основания, что соответствует, примерно, колеб
лющейся части основания стремени в норме, а зна
чит, и оптимальным гидродинамическим процес
сам в лабиринте. Этим обстоятельством, по наше
му мнению, отчасти и можно объяснить хорошие
функциональные результаты операции фенестра
ции подножной пластинки стремени. Кроме того,
звукопроводящая система среднего уха, как извест
но, не только осуществляет передачу звуковых ко
лебаний на жидкие среды внутреннего уха, хотя это
является основным ее предназначением, но и вы
полняет важную трансформационную функцию,
т. е. воздушные колебания большой амплитуды и от
носительно малой силы трансформируются в коле
бания жидкостей внутреннего уха с относительно
малой амплитудой, но большим давлением. Основ
ным фактором такого явления является разница пло
щадей колеблющейся (рабочей) части барабанной
перепонки и мембраны окна преддверия (в норме
подножной пластинки стремени). Эффективность
звукового трансформатора равна 22–30 дБ.
Еще одним ответственным и важным этапом в
хирургии отосклероза является протезирование
стремени. Практикой доказано, что от места укреп
ления протеза на длинном отростке наковальни,
плотности его сочленения и, особенно, длины про
теза в значительной степени зависит выраженность
улучшения слуха. Мы считаем, как и большинство
отохирургов, что фиксировать головку протеза не
обходимо максимально близко к дистальному кон
цу длинного отростка наковальни (у лентикулярно
го отростка), так как укорочение длины «рычага»,
которым он является, неизбежно отразится на улуч
шении слуха. Не менее важное значение для опти
мальной передачи звуковых колебаний на лабирин
тную жидкость имеет плотность фиксации проте
за. С этой целью при сомнении в плотности
контакта с наковальней мы головку его обкладыва
ем жировым трансплантатом в виде муфточки.
В ряде случаев более сложным при протезирова
нии стремени оказывается определить необходи
мую длину протеза, которая в идеале должна быть
до уровня нижней поверхности основания стреме
ни. Для определения оптимальной длины протеза
мы поступаем следующим образом: после снятия
мукопериоста с подножной пластинки стремени ус
танавливаем на нее в месте будущей фенестрации
ножку протеза и определяем его длину несколько
большую, чем до длинного отростка наковальни в
месте будущей фиксации протеза.
Таким образом, отохирургам следует всегда по
мнить, что стапедопластика не является «рутинной»
операцией. Существуют ее варианты, каждый из
которых обладает определенными преимущества
ми и недостатками, прежде всего, в техническом и
функциональном отношении. Поэтому на практи
ке в каждом конкретном случае должен использо
ваться тот вид стапедопластики, который соответ
ствует главной цели: быть наименее травматичным
для внутреннего уха, обеспечивать эффективную
ремобилизацию его жидких сред при максималь
но возможной сохранности звукопроводящих
структур среднего уха и щадящего к ним отноше
ния в процессе выполнения операции, что во мно
гом и определяет функциональный результат опе
рации.
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Статья посвящена оптимизации технических приемов
современных способов операций на стремени при отоскле
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Problems of sparing surgery for otosclerosis
The article deals with optimization of the current technical
methods in operations on the osteosclerotic stapes aimed at
minimization of any trauma in the inner ear and at maximal
possible safety for the soundconducting structures – the
factors that guarantee the functional results of the surgery.
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Общеизвестно, что гиперхолестеринемия с дис
липидемией как основные факторы атерогенеза [1,
5, 9, 20, 21] патогенетически связаны с функцио
нальным состоянием гепатобилиарной системы,
когда застой желчи, компонентом которой являет
ся синтезируемый печенью холестерин, неизбеж
но создает условия для гиперхолестеринемии.
Конкурирующей составляющей в патогенезе
атеросклеротического поражения сосудов являет
ся воспалительная реакция любого генеза [2, 3, 15,
14, 17, 18, 19], активирующая в организме цитоки
новые каскады [10, 16], которые провоцируют эн
дотелиальную дисфункцию. Повреждение эндоте
лия сосудов приводит к угнетению клеток мононук
леарнофагоцитарной системы с образованием
«пенистых клеток», что влечет отложение атероск
леротических масс и вызывает нестабильность ате
росклеротических бляшек [1, 5, 8, 13].
Эти воспалительнометаболические взаимосвя
зи подтверждаются неизменным присутствием
в полиморбидных комплексах заболеваний воспа
лительного характера, таких как хронические оча
ги инфекции, частым наличием аллергии и других
иммунопатологических заболеваний, сопровожда
ющихся асептической воспалительной реакцией
[2, 14, 17].
Доказано, что атеросклеротический процесс не
только инициируется, но и сам поддерживает ак
тивность воспаления в организме [7, 8, 10–12].
Нарушения желчеоттока нередко приводят к ин
фицированию и воспалению в желчевыводящих
путях и желчном пузыре, как правило, сопровож
даются выраженной аллергизацией организма,
ассоциированы с развитием аутоиммунных про
цессов, что в совокупности повышает риск разви
тия атеросклеротического процесса и способству
ет его прогрессированию.
Этот взгляд на патогенетические взаимосвязи за
болеваний в полиморбидных комплексах совре
менного больного мотивирует соответствующие
подходы к профилактике и лечению множествен
ной внутренней патологии, ассоциированной с ме
таболическими нарушениями и системным атерос
клерозом. Очевидно, что гепатобилиарная система
должна стать важнейшей мишенью в программе
лечебнопрофилактических мероприятий, направ
ленных на комплексную коррекцию в организме
полиморбидного больного.
Целью исследования стала разработка методов
повышения эффективности лечения полиморбид
ных больных с системным атеросклерозом, ассо
циированным с нарушением желчеоттока.
Задачи исследования: у полиморбидных больных
с системным атеросклерозом и нарушением отто
ка желчи оценить:
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